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В докладах рабочей группы экспертов Всемирной
организации здравоохранения и Национального ин
ститута сердца, легких и крови "Глобальная страте
гия: диагностика, лечение и профилактика хрониче
ской обструктивной болезни легких" (Global Initiative
for Сhronic Obstructive Lung Disease —GOLD) [1, 2],
опубликованных в 2001 и 2003 гг., и практического
руководства для врачей Российского респираторного
общества "Хроническая обструктивная болезнь лег
ких" [3] указано, что отличительная особенность хро
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) —
прогрессирующее течение заболевания с частично
обратимой бронхиальной обструкцией, возникаю
щее под воздействием различных факторов риска,
главным из которых является курение, протекающее
с преимущественным поражением дистальных отде
лов дыхательных путей, паренхимы легких и форми
рованием эмфиземы. "Золотым стандартом" в ди
агностике ХОБЛ признается спирографическое
исследование, ведущая роль в котором принадлежит
отношению объема форсированного выдоха за 1ю с
(ОФВ1) к форсированной жизненной емкости лег
ких (ФЖЕЛ) (ОФВ1 / ФЖЕЛ) [1–3]. Авторы много
численных международных и отечественных публи
каций справедливо считают бронходилататоры
препаратами 1й линии для лечения больных
ХОБЛ [1–4]. Во время ремиссии ХОБЛ предпочтение
отдается пролонгированным бронхолитикам, кото
рые назначаются больным начиная со II стадии забо
левания (среднетяжелое течение). При обострении
ХОБЛ рекомендуется применение бронходилатато
ров короткого действия независимо от стадии болез
ни. Что же касается применения ингаляционных глю
кокортикостероидов (иГКС) у больных ХОБЛ, то до
настоящего времени на страницах различных клини
ческих рекомендаций, посвященных ХОБЛ, нет еди
ного мнения по поводу показаний к назначению
иГКС и оценки их эффективности [1–4]. 
В 2004 г. опубликованы руководство Британского
торакального общества по ХОБЛ [4] и совместные
рекомендации Европейского респираторного обще
ства (European Respiratory Society — ERS) и Американ
ского торакального общества (American Thoracic
Society — ATS) под названием "Стандарты для диа
гностики и лечения ХОБЛ" [5, 6].
Вопросы эпидемиологии ХОБЛ
В основу рекомендаций легли исследования
NHANES 3, которые проводились в США с
1988–1994 гг. среди пациентов в возрасте от 25 до
75 лет [7]. В данном исследовании установлена пря
мая связь с курением: среди заболевших ХОБЛ 14,2 %
составляли курильщики, 6,9 % — бывшие курильщи
ки, 3,3 % — никогда не курившие. Среди женщин ку
рящие составляли 13,6 %, бывшие курильщицы —
6,8 % и никогда не курившие — 3,1 % [7]. У мужчин и
женщин установлена одинаковая связь ХОБЛ с куре
нием. Менее чем у 50 % обследованных ХОБЛ диа
гностирована после проведенной спирографии [8].
Распространенность ХОБЛ среди мужчин значитель
но выше, чем среди женщин, и связана с возрастом.
Показано, что этим заболеванием страдают 4–6 %
мужчин и 1–3 % женщин старше 40 лет [1]. Риск раз
вития ХОБЛ связан с социальноэкономическими
причинами и низким уровнем жизни [9]. В будущем
ожидается увеличения распространенности заболева
емости, не только изза увеличения курящего населе
ния, но и изза роста популяции [10].
Уровень смертности при ХОБЛ очень низкий
у людей младше 45 лет и существенно увеличивается
с возрастом. Смертность при ХОБЛ занимает 4е ме
сто в мире, к 2020 г. ожидается, что она будет нахо
диться на 3м месте [11]. Существенные изменения
произошли в уровне смертности за последние 20 лет
среди женщин: смертность увеличилась с 20,1 на
100 тыс. населения в 1980 г. до 56,7 на 100 тыс. в
2000 г. За эти же годы уровень смертности среди
мужчин увеличился с 73,0 до 82,6 на 100 тыс. населе
ния [8]. В экономически развитых странах матери
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альные расходы на ХОБЛ превышают затраты на
бронхиальную астму (БА), 75 % из которых прихо
дится на расходы, связанные с госпитализацией при
обострении ХОБЛ [12]. 
Диагностика и классификация ХОБЛ
Клиникоанамнестическими признаками ХОБЛ яв
ляются следующие симптомы:
• кашель с отделением мокроты; 
• одышка;
• факторы риска (курение, профессиональные
вредности, поллютанты, редко наследуемый де
фицит α1антитрипсина).
Наиболее важным диагностическим признаком
ХОБЛ является не полностью обратимое ограниче
ние воздушного потока. У больных старше 35 лет с
вышеперечисленными симптомами необходимо
проведение спирографии с бронхолитическим тес
том, где отношение ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 % после при
менения бронхолитика короткого действия свиде
тельствует о наличии у больного ХОБЛ [6–8].
Эксперты рекомендаций ERS / ATS приводят спиро
метрическую классификацию ХОБЛ [5], которая да
ет четкие понятия о тяжести болезни. Авторы цити
руемого документа полагают, что в добавление к
контролю показателя ОФВ1 необходимо контроли
ровать индекс массы тела (ИМТ) и выраженность
одышки. ИМТ рассчитывается делением массы те
ла (в кг) на рост (в м2). ИМТ < 21 кг/м2 повышает
риск смертности.
В табл. 1 приведена классификация степени тя
жести ХОБЛ по данным спирометрии. Обращает на
себя внимание факт, что эксперты рекомендаций
ERS / ATS по ХОБЛ справедливо считают характер
ным для ХОБЛ только постбронходилатационное
снижение соотношения ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %.
Шкала одышки (Medical Research Council Dyspnea
Scale) [13]:
0 — одышка возникает только при чрезмерных
физических нагрузках;
1 — отмечаются короткие эпизоды одышки при
подъеме на гору или при быстрой ходьбе;
2 — одышка заставляет идти медленнее других лю
дей одного возраста или заставляет делать остановки
при ходьбе в своем темпе по ровной местности; 
3 — одышка заставляет остановиться при ходьбе
на 100 м или через несколько минут подъема;
4 — одышка возникает при одевании и раздева
нии и делает невозможным выход из дома.
Наиболее важным вопросом дифференциальной
диагностики у больных ХОБЛ является дифферен
циальная диагностика ХОБЛ и бронхиальной астмы
(БА), которые подробно освещались в руководствах
по ХОБЛ [1–6]. Одним из ведущих дифференциаль
нодиагностических признаков ХОБЛ и БА является
обратимость бронхиальной обструкции. Известно,
что у больных ХОБЛ после приема бронхолитика
прирост OФВ1 составляет < 12 % и ≤ 200 мл от исход
ного, а у пациентов с БА он, как правило, > 15 % и
> 200 мл [1–3]. Помощь в сомнительных случаях
диагностики ХОБЛ и БА могут оказать следующие
признаки, идентифицирующие БА [4]: 
• увеличение ОФВ1 больше чем на 400 мл в ответ на
ингаляцию бронходилататором короткого дейст
вия или
• увеличение ОФВ1 больше чем на 400 мл через
2 нед. лечения преднизолоном 30 мг в сутки в те
чение 2 нед.
У больных с ХОБЛ показатели ОФВ1 и ОФВ1 /
ФЖЕЛ в результате лечения не достигают нормаль
ных величин.
Лечение больных ХОБЛ вне обострения
В рекомендациях экспертов ERS / ATS подчеркива
ется, что развитие ХОБЛ можно предупредить, что
это заболевание, которое необходимо лечить, и в ре
зультате лечения возможно добиться снижения тем
пов его прогрессирования [5, 6]. 
Бронхолитические средства
В декларативных документах по ХОБЛ подтвержда
ется ведущее значение бронхорасширяющих препа
ратов в лечении ХОБЛ, назначаемых по потребности
или регулярно, для профилактики или уменьшения
симптомов заболевания. Эксперты рекомендаций
ERS / ATS подчеркивают, что, несмотря на различия
в механизме действия бронходилататоров, самым
важным является их способность вызывать расслаб
ление мускулатуры бронхов и способствовать про
хождению воздуха в легкие [5, 6]. Увеличение значе
ния ОФВ1 может быть незначительным, но это
сопровождается увеличением объема легких с
уменьшением остаточного объема легких, что при
водит к отсутствию развития приступа во время фи
зической нагрузки. Разница в значениях ЖЕЛ может
существенно влиять на повышение переносимости
физических нагрузок [14, 15]. Этот эффект наблюда




Классификация степени тяжести ХОБЛ по данным
спирометрии
Степень тяжести Постбронходилатационное ОФВ1
соотношение ОФВ1 / ФЖЕЛ
В группе риска находятся 
те пациенты, которые курят 
или когдато курили, 
с кашлевым синдромом, 
отделяемой мокротой 
и наличием одышки 
или семейного анамнеза > 0,7 ≥ 80 %
Легкая степень тяжести ≤ 0,7 ≥ 80 %
Средняя степень тяжести ≤ 0,7 50–80 %
Тяжелая ≤ 0,7 30–50 %
Крайне тяжелая ≤ 0,7 < 30 %
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Во всех опубликованных руководствах, посвящен
ных ХОБЛ, антихолинергические препараты (АХП)
признаны средствами выбора для лечения данного
заболевания [1–5], т. к. единственным обратимым
компонентом бронхиальной обструкции при ХОБЛ
является холинергический тонус. Напомним, что в
норме бронхи находятся под влиянием определен
ного парасимпатического тонуса, что выражается в
их небольшом сужении, при этом проходимость
бронхов не нарушается. При ХОБЛ бронхи изна
чально анатомически сужены, поэтому за счет изме
нения геометрии дыхательных путей холинерги
ческий тонус имеет большое значение для их прохо
димости. У больных ХОБЛ холинергический тонус
увеличивает обструкцию изначально суженных
бронхов, поэтому назначение АХП оказывает более
выраженное воздействие на анатомически изменен
ные бронхи, чем на нормальные. Ингаляционные
АХП: ипратропиум бромид (ИБ) и тиотропиум бро
мид (ТБ), воздействуя на 3 типа мускариновых ре
цепторов, вызывают блокаду М1 и М3рецепторов
и бронходилатацию; напротив же, блокада М2ре
цепторов, сопровождающаяся усилением высво
бождения ацетилхолина, вызывает противополож
ный эффект. Неодинаковые периоды полудиссоциа
ции (время, за которое половина препарата отделяется
от рецептора) ТБ и ИБ от различных типов мускари
новых рецепторов свидетельствуют о кинетической
селективности тиотропия [16]. Авторами показано,
что ТБ примерно в 100 раз медленнее отделяется от
M1 и M3рецепторов, чем ИБ [16, 17]. Отделение
как ТБ, так и ИБ от M2рецепторов происходит
быстрее, чем от M1 и M3рецепторов. Для обоих
препаратов периоды полудиссоциации распределя
ются следующим образом: M3 > M1 > M2. Более дли
тельное действие ТБ, по сравнению с ИБ, связано с
его более медленным отделением от M3рецепторов.
Благодаря этому ТБ обладает бронхорасширяющим
действием до 36 ч, что делает его идеальным препа
ратом для применения 1 раз в сутки [18]. Мускари
новые рецепторы могут быть вовлечены в воспали
тельный ответ ХОБЛ. АХП предотвращают влияние
ацетилхолина на высвобождение лейкотриена В4
и могут уменьшать активность нейтрофилов при
ХОБЛ [19]. Преимущественное влияние ТБ на
М3рецепторы, возможно, обеспечивает его допол
нительное небронхорасширяющее действие и явля
ется одним из механизмов снижения числа обостре
ний ХОБЛ при длительном его применении. Доказа
но, что длительное и регулярное лечение ТБ помимо
бронхолитического действия у больных ХОБЛ при
водит к стабильному сокращению феномена легоч
ной гиперинфляции и поэтому к уменьшению
одышки и повышению физической работоспособ
ности [20, 21]. Исследования последних лет, посвя
щенные изучению ТБ при ХОБЛ, позволили устано
вить ряд новых свойств препарата, обеспечивающих
его дополнительные преимущества по сравнению с
другими лекарственными средствами, применяю
щимися для лечения больных ХОБЛ. Показано, что
длительная терапия ТБ приводит к достоверно боль
шему уменьшению числа, тяжести и длительности
обострений у больных ХОБЛ, по сравнению с дли
тельной терапией иГКС, и позволяет продлить вре
мя до 1го обострения. Сокращение числа, тяжести
и длительности обострений у больных ХОБЛ, лечив
шихся ТБ, приводит к достоверному уменьшению
потребности в антибиотиках (АБ) и системных глю
кокортикостероидах (сГКС), по сравнению с груп
пой пациентов ХОБЛ, пользующихся ингаляцион
ными глюкокортикостероидами (иГКС) [22, 23].
ИБ и ТБ обладают незначительной оральной би
одоступностью и минимальным системным и по
бочными эффектами. Они не вызывают кардиоток
сического действия и при повторном применении
тахифилаксии.
Говоря о побочных эффектах АХП, следует отме
тить, что АХП могут увеличивать риск развития про
статита и глаукомы.
К другим незначительным побочным эффектам
относятся:
• сухость во рту;
• металлический вкус во рту;
• закрытоугольная глаукома (очень редкое ослож
нение, которое может возникать при применении
больших доз препарата);
Парадоксальная бронхоконстрикция может воз
никнуть у больных с БА, но не у больных с ХОБЛ.
Известно четыре 1годичных и два 6месячных
двойных слепых контролируемых исследования. ТБ
18 мкг 1 раз в день (через сухой порошковый кап
сульный ингалятор ХандиХалер®) сравнивали с пла
цебо [17] (обычное лечение, кроме других холиноли
тиков), ИБ 40 мкг 4 раза в день [24] и сальметеролом
50 мкг 2 раза в день [25, 26]. В ходе этих исследова
ний, которые цитировались ранее в отечественной
литературе [27, 28], доказано превосходство ТБ, по
сравнению с плацебо, ИБ и сальметеролом, во влия
нии на клинические симптомы, показатели спи
рометрии и качества жизни у больных ХОБЛ. Обра
щается внимание, что АХП могут улучшать
дыхательную функцию в течение 3месячного пери
ода, по сравнению с плацебо [29].
Ценность ТБ для лечения больных ХОБЛ, осо
бенно с тяжелым течением заболевания, увеличива
ется и за счет порошковой формы доставки лекарст
венного средства ХандиХалера®. В клинических
исследованиях показано, что ХандиХалером® могут
пользоваться больные со значениями ОФВ1 до
16 %долж. [30]. Научить больного пользоваться Ханди
Халером® несложно, причем знания сохраняются
длительное время после обучения. Доказано, что
пользоваться ХандиХалером® легче, чем дозирован
ным аэрозолем [31]. 
Таким образом, в рекомендациях ERS / ATS не
без оснований сказано, что ТБ улучшает качество
жизни, уменьшает количество обострений и госпи
тализаций по сравнению с плацебо [5].
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В табл. 2 представлены данные об эффективнос
ти бронхолитической лекарственной терапии и
иГКС при ХОБЛ: β2агонистов короткого дейст
вия (β2агонистов к. д.), ИБ, β2агонистов длительно
го действия (β2агонистов д. д.), ТБ, теофиллинов (Т).
Эффективность оценивалась по уровням дока
зательности (по GOLD): A, B, C, D [1]. Из табл. 2
следует, что у больных ХОБЛ бронходилататоры дли
тельного действия, по сравнению с бронходилатато
рами короткого действия и иГКС, оказывают более
доказанное позитивное влияние на одышку и ЖЕЛ,
что подчеркивает исключительно важное значение
пролонгированных бронхолитиков как препаратов
1й линии для лечения больных со стабильным тече
нием ХОБЛ.
Преимущество ТБ над β2агонистами д.д. (саль
метеролом и формотеролом) у больных ХОБЛ уста
новлено в нескольких исследованиях [25, 26]. В слу
чаях недостаточного контроля над течением болезни
рекомендуется комбинированное лечение бронхо
литиками, которое может назначаться больным со
стабильным течением ХОБЛ, начиная со средней
степени тяжести (II стадия) [1–6]. Обосновано, что
комбинация β2агонистов д.д. и ИБ ведет к уменьше
нию количества обострений, по сравнению с моно
терапией [32]. Наиболее оптимальной представляет
ся комбинация ТБ и формотерола. В настоящее
время пока имеются единичные исследования, кото
рые свидетельствуют о преимуществе комбиниро
ванного применения ТБ и формотерола, по сравне
нию монотерапией каждым из этих препаратов [33].
В работе Zuwallack R.L. et al. [34] установлено, что
комбинация β2агонистов д.д. и теофиллина приво
дит к значительным позитивным изменениям в спи
рографии, по сравнению с каждым из них в отдель
ности. Добавление бронходилататоров длительного
действия с одним механизмом действия к регуляр
ной терапии бронходилататором длительного дейст
вия с другим механизмом действия способствует
улучшению течения ХОБЛ.
Бронхолитическая терапия через небулайзер на
дому проводится при необходимости назначения
высоких доз бронхолитиков (тяжелое состояние
больного), при отсутствии необходимого сотрудни
чества с больным, невозможности применения до
зированных аэрозолей, при субъективном предпо
чтении больным небулайзера. При стабильном со
стоянии больного не доказано преимущества между
бронхолитической терапией небулизированными
растворами и дозированными аэрозолями. Для уточ
нения необходимости ингаляционной небулайзер
ной терапии необходим мониторинг пикфлоумет
рии в течение 2 нед. с продолжением небулайзерной
терапии при наличии значительного улучшения по
казателей [35].
Ингаляционные глюкокортикостероиды
Как правило, показанием для назначения иГКС яв
ляется необходимость вызвать регресс клинических
симптомов и улучшить самочувствие у больных с тя
желым и крайне тяжелым течением ХОБЛ. Однако в
3летнем исследовании было доказано, что иГКС су
щественно не влияют на изменение показателей
ОФВ1 при любой тяжести заболевания и практичес
ки не действуют на реактивность бронхов при ста
бильном течении ХОБЛ. Темп прогрессирующего
ухудшения бронхиальной проходимости при этом не
замедлялся [36–37]. В то же время, в исследовании
ISOLDE отмечено увеличение ОФВ1 в первые 3 мес.
лечения флутиказоном в дозе 500 мкг 2 раза / сут. [36].
При длительном применении иГКС происходит ста
тистически достоверное увеличение числа нейтро
филов и уменьшение числа тучных клеток в биопта
тах слизистой дыхательных путей, что может явиться
причиной обострения ХОБЛ инфекционного генеза.
В этих работах было представлено, что чаще всего
используют высокие дозы иГКС. Определено, что
длительный прием иГКС больными ХОБЛ сопро
вождается уменьшением частоты и тяжести обостре
ний, улучшением качества жизни [36–39]. 
По мнению экспертов документа ERS / ATS, ин
галяционная терапия ГКС рассматривается в качест
ве дополнения к применяемым регулярно бронхоли
тическим препаратам длительного действия и
показана больным с ОФВ1 < 50 %долж. (тяжелое /
крайне тяжелое течение ХОБЛ), повторными обост
рениями заболевания, требующими приема хотя бы
1 раз в год АБ и оральных ГКС, и проявляющимся
ухудшением самочувствия [39]. При назначении
иГКС необходимо убедиться, что пациент способен
правильно пользоваться ингаляторами. По возмож
Обзоры
Таблица 2
Эффективность бронхолитической терапии и иГКС при ХОБЛ
Показатель ОФВ1 ЖЕЛ Одышка Качество Обострение Способность выполнять Прогрессирующее Смертность Побочные
жизни физическую нагрузку снижение ОФВ1 эффекты
β2агонисты к. д. Да (А*) Да (В*) Да (А) Данных нет Данных нет Да (В) Данных нет Данных нет Иногда
ИБ Да (А) Да (В) Да (А) Нет (В) ДА (В) ДА (В) Нет Данных нет Иногда
β2агонисты д. д. ДА (А) Да (А) Да (А) ДА (А) Да (А) ДА (В) Нет Данных нет Редко
ТБ Да (А) Да (А) Да (А) Да (А) Да (А) ДА (В) Данных нет Данных нет Редко
иГКС Да (А) Данных нет Да (В) ДА (А) Да (А) Данных нет Нет Данных нет Иногда
Т Да (А) Да (В) Да (А) Да (В) Данных нет Да (В) Данных нет Данных нет Выражены
Примечание: * — уровни доказательности, разработанные National Heart, Lung and Blood Institute (США).
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ности необходимо рекомендовать комбинирован
ную ингаляционную терапию.
Эффективность комбинированной терапии иГКС
и бронходилататорами длительного действия уста
новлена неоднократно в виде уменьшения симпто
мов заболевания и улучшения функции легких. Наи
лучший эффект развивался у больных с ОФВ1 < 50 %,
поэтому были сделаны выводы, что комбинирован
ная терапия в данном случае — оптимальный способ
лечения (по сравнению с монотерапией) [40–43].
В табл. 3 дана медикаментозная схема лечения
больных ХОБЛ вне обострения заболевания.
При комментировании схем лекарственной тера
пии ХОБЛ обращает на себя внимание, что ингаля
ционные длительно действующие бронхолитики, в
частности ТБ, составляют основу лечения больных
ХОБЛ со среднетяжелым и тяжелым течением. Сре
ди короткодействующих бронхолитиков, рекомен
дуемых к применению "по требованию", фиксиро
ванная комбинация β2агониста к.д. и ИБ (Беродуал),
обладая потенцирующим бронхолитическим дейст
вием, может применяться чаще других ситуаци
онных бронхолитиков. Высокая клиническая и фар
макоэкономическая эффективность применения
комбинации β2агониста к.д. и ИБ доказана ранее
в собственных исследованиях, в работах отечествен
ных и зарубежных авторов [44–48]. 
Оценка эффективности терапии и качества жиз
ни пациента
1. Помогает ли вам лечение?
2. Легко ли вы дышите в любой ситуации?
3. Можете ли вы выполнять в настоящее время ту
работу, которую раньше не могли делать, или де
лаете ли вы ее быстрее?
4. Испытываете ли вы затрудненное дыхание при
выполнении работы, которую ранее выполняли
свободно?
5. Улучшился ли ваш сон?
На основании ответов пациентов ХОБЛ можно
оценить эффективность лечения и состояние каче
ства жизни пациента.
Некоторые другие лекарственные средства
Муколитическая / антиоксидантная терапия занима
ет более скромное место в лечении больных ХОБЛ,
по сравнению с бронхолитическими и кортикостеро
идными препаратами. Регулярное использование
этих препаратов существенно не влияет на легочную
функцию. В Кокрановской библиотеке имеется ста
тья о роли данных лекарственных средств (ЛС)
в уменьшении количества обострений ХОБЛ [49].
В большом проспективном исследовании установле
но, что применение Nацетилцистеина способствует
снижению числа обострений ХОБЛ [50].
Вакцинация противогриппозной вакциной спо
собна уменьшить тяжесть течения и смертность
у больных ХОБЛ примерно на 50 % [51]. Пожилым
больным ХОБЛ рекомендуется вакцинация, содер
жащая убитые или инактивированные вирусы [52].
Вакцинация антипневмококковой вакциной пока
зана лицам с высоким риском развития пневмокок
ковой инфекции [53]. 
Лечение больных с обострением ХОБЛ
Развитие обострений болезни является характерной
чертой течения ХОБЛ и одной из частых причин
обращения пациентов за медицинской помощью и
госпитализации. При обострении ХОБЛ нарастает
интенсивность симптоматики заболевания и ухуд
шается прогноз болезни.
Не существует общепринятой классификации обо
стрения ХОБЛ. В рекомендациях экспертов ERS / ATS
предлагается классификация обострения ХОБЛ, ос
нованная на клинических проявлениях эпизодов
обострения и их исходах [5, 6]:
• ступень (уровень) 1: лечение в домашних усло
виях;
• ступень (уровень) 2: госпитализация в стационар;
• ступень (уровень) 3: необходима респираторная
поддержка.
Факторами риска развития обострения ХОБЛ [5,
6] являются:
• инфекция [54, 55]: вирусная (Rhinovirus spp.,
Influenza), бактериальная (Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Enterobacteriaceae spp., Pseudomonas spp.); 
• вредные факторы окружающей среды;
• загрязненный воздух;
• длительная кислородотерапия;
• неэффективная легочная реанимация.
Рецидивы обострения ХОБЛ возникают в 21–40 %
случаев.
Факторы риска рецидивирующих обострений
ХОБЛ включают в себя следующее [56–61]:
• низкие показатели ОФВ1,
• увеличение потребности в бронхолитиках иГКС,
Таблица 3
Медикаментозные схемы лечения больных ХОБЛ вне обострения заболевания [5, 6] с дополнениями
Степень тяжести Лекарственные средства
Легкая β2агогнист к. д. или ИБ, или комбинация β2агониста к. д. и ИБ (по требованию)
Среднетяжелая ТБ + β2агонист к. д. (по требованию) или β2агонист д. д. + И.Б. или комбинация β2агониста к. д. и ИБ (по требованию) 
или ТБ + β2агониста д. д. + комбинация β2агониста к. д. и ИБ (по требованию) 
или  ТБ + β2агонист д. д. +Т + комбинация β2агонист к. д. и ИБ (по требованию)
Тяжелая ТБ + β2агонист д. д. ± Т + иГКС + комбинация β2агонист к. д. и ИБ (по требованию) 
или ТБ ± Т + комбинация иГКС и β2агонист д. д. + комбинация β2агониста к. д. + ИБ (по требованию)
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• предыдущие обострения ХОБЛ (> 3 в течение по
следних 2 лет),
• ранее проводимая антибактериальная терапия
(АБТ, преимущественно ампициллином),
• наличие сопутствующих заболеваний (сердечная
недостаточность, коронарная недостаточность,
почечная или / и печеночная недостаточность).
При лечении больных с обострением ХОБЛ вра
чом обязательно должны быть оценены следующие
обстоятельства: степень тяжести ХОБЛ, наличие со
путствующей патологии и тяжесть предыдущих обо
стрений.
Диагностика обострения ХОБЛ основывается на
определенных клинических и диагностических кри
териях (табл. 4). 
Стандартная терапия обострения ХОБЛ включа
ет в себя применение бронхолитиков, кортикостеро
идов, антибиотиков. Продолжительность лечения
составляет 2–4 нед. Этот критерий используется для
оценки эффективности лечения. Другие критерии
эффективности лечения обострения ХОБЛ включа
ют в себя оценку периодов ремиссии болезни и их
длительность, количество госпитализаций, визитов
к врачу, число дней нетрудоспособности, оценку ка
чества жизни.
Лечение больных с обострением ХОБЛ в амбулаторных
условиях (ступень 1) [1–6]
1. Образование больных. Необходимо проверить
технику применения ингаляторов и спейсера.
2. Применение β2агонистов к.д. и / или ИБ, и / или
комбинации β2агонистов к.д. и ИБ при помощи
спейсера — 2–4 дозы, или небулайзера — 2 мл —
по требованию;
• если больной не получал ранее, обсудить во
прос о назначении β2агонистов д.д. [62, 63].
3. Глюкокортикостероиды (доза может изменяться):
• преднизолон 30–40 мг / сут. внутрь в течение
10–14 дней [64, 65];
• обсудить возможность назначения иГКС [66]
(в зависимости от тяжести течения ХОБЛ —
прим. автора). 
4. АБ могут быть использованы у больных при по
явлении гнойной мокроты и / или увеличении ее
количества [54, 56, 67, 68]. Выбор АБ может осно
вываться на результатах локальных бактериоло
гических исследований мокроты. 
Применяются амоксициллин, ампициллин (па
рентерально — прим. автора), цефалоспорины
2го поколения (цефуроксима аксетил), доксицик
лин, макролиды [69, 70] (азитромицин, кларитроми
цин). При отсутствии эффекта от первоначально
назначенной АБТ рекомендуется амоксициллин /
клавуланат [70] (в частности при локальной распрост
раненности βлактамаз), респираторные фторхино
лоны [71, 72] (левофлоксацин, моксифлоксацин).
Лечение больных с обострением ХОБЛ 
в стационарных условиях
Существует всего несколько клинических иссле
дований, в которых авторы пытались объективно
оценить критерии госпитализации больных с обост
рением ХОБЛ. Основными показаниями к госпита
лизации являются тяжелая гипоксемия и гиперкап
Обзоры
Таблица 4
Клинические признаки и объем диагностического обследования при обострении ХОБЛ [5, 6]
Cтупень 1 Cтупень 2 Cтупень 3
Анамнез заболевания
Сопутствующая патология* + +++ +++
Частые обострения + +++ +++
Степень тяжести Легкая / средняя Средняя / тяжелая Тяжелая
Физикальные данные
Гемодинамика Стабильная Стабильная Стабильная/нестабильная
Участие дыхательной мускулатуры, тахипноэ Нет ++ +++
Сохранение симптомов после проведения терапии Нет ++ +++
Диагностические исследования
Сатурация кислорода Да Да Да
Газы крови Нет Да Да
Рентгенография грудной клетки Нет Да Да
Анализы крови** Нет Да Да
Определение концентрации ЛС в сыворотке крови*** При необходимости При необходимости При необходимости
Окраска мокроты по Граму 
и бактериологическое исследование мокроты Нет**** Да Да
ЭКГ Нет Да Да
Примечание: + — маловероятно; ++ — вероятно; +++ — очень вероятно; * — сопутствующие заболевания, которые утяжеляют обострение ХОБЛ (ИБС, сердечная недостаточность,
сахарный диабет, почечная или / и печеночная недостаточность); ** — анализы крови включают в себя клинический анализ, определение электролитов, почечные и печеночные
пробы; *** — определяется, если больной принимает теофиллины, варфарин, карбамазепим, дигоксин; **** — определяется, если больной принимает АБ.
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ния. К группе высокого риска для госпитализации
относятся предыдущие вызовы СМП в течение
7 дней, количество доз небулизированных бронхо
литиков, использование дома ингаляций кислорода,
прием аминофиллина, ГКС, АБ [73, 74].
Показания для госпитализации больных с обост
рением ХОБЛ [5, 6]:
• больные с высоким риском и тяжелыми сопутст
вующими заболеваниями (пневмония, аритмия,
сердечная недостаточность, сахарный диабет, по
чечная и / или печеночная недостаточность);
• резистентность к ранее проводимой амбулатор
ной терапии:
• усиление одышки;




• невозможность пациента обслуживать себя;
• неуточненный диагноз.
Лечение госпитализированных больных с обострением
ХОБЛ (ступень 2) [1–6]
1. Бронходилататоры: β2агонисты к.д. и / или ИБ,
и / или комбинации β2агонистов к.д. и ИБ при
помощи спейсера — 2–4 дозы, или небулайзера —
2 мл — по требованию [62, 63].
2. Ингаляции кислорода, если насыщение крови
кислородом (SatO2) < 90 %.
3. Глюкокортикостероиды:
• преднизолон 30–40 мг / сут. внутрь в течение
10–14 дней [64, 65];
• при невозможности приема ГКС внутрь назнача
ется эквивалентная доза ГКС внутривенно до
14 дней;
• возможно назначение иГКС через дозированный
ингалятор или небулайзер [66].
4. АБ могут быть использованы у больных при
появлении гнойной мокроты и / или увеличении ее
количества [54, 56, 67, 68]. Рекомендуется выбор АБ
основывать на результатах локальных бактериологи
ческих данных. 
Применяются амоксициллина / клавуланат [70],
респираторные фторхинолоны (левофлоксацин,
моксифлоксацин) [71, 72].
При подозрении на Pseudomonas spp. и / или дру
гие Enterobactereaces spp., рассматривается вопрос о
назначении комбинированной АБТ с активностью
против Pseudomonas spp. (ципрофлоксацин, цефтази
дим и другие АБ с активностью против Pseudomonas
spp.) [54].
Показания для лечения больных в отделении ре
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [1–6]:
• угроза развития острой дыхательной недостаточ
ности или ее наличие;
• полиорганная дисфункция (шок, почечная, пече
ночная недостаточность, нарушение сознания);
• гемодинамические нарушения;
• прогрессирующее снижение РаО2 (< 55 мм рт. ст.),
повышение РаСО2 (> 45 мм рт.ст.), несмотря на
оксигенотерапию.
Лечение пациентов с обострением ХОБЛ 
в условиях ОРИТ (ступень 3) [1–6]
1. Оксигенотерапия.
2. Вентиляционная поддержка (инвазивная или не
инвазивная).
3. Бронходилататоры: β2агонисты к.д. и / или ИБ,
и / или комбинации β2агонистов к.д. и ИБ при
помощи спейсера — 2–4 дозы, или через небу
лайзер — 2 мл — каждые 2–4 ч.
4. Возможно применение β2агонистов д.д.
5. Глюкокортикостероиды:
• преднизолон 30–40 мг / сут. внутрь в течение
10–14 дней [64, 65];
• при невозможности приема ГКС внутрь на
значается эквивалентная доза ГКС внутривен
но до 14 дней;
• возможно назначение иГКС через дозирован
ный ингалятор или небулайзер [66].
6. АБ. Рекомендуется выбор АБ основывать на ре
зультатах локальных бактериологических дан
ных. 
Применяются амоксициллина / клавуланат [70],
респираторные фторхинолоны (левофлоксацин,
моксифлоксацин) [71, 72].
При подозрении на Pseudomonas spp. и / или дру
гие Enterobactereaces spp. рассматривается вопрос
о назначении комбинированной АБТ с активностью
против Pseudomonas spp. (ципрофлоксацин, цефтази
дим и другие АБ с активностью против Pseudomonas
spp.) [54].
Обращает на себя внимание то, что, в отличие от
Федеральной программы по ХОБЛ [3], в схемах АБТ
больных с обострением ХОБЛ, госпитализирован
ных в стационар и в ОРИТ, отсутствуют цефалоспо
рины II–III генераций, за исключением цефалоспо
рина с антисинегнойной активностью [5, 6].
Вентиляционная поддержка
Несколько контролируемых исследований устано
вили преимущество неинвазивной вентиляции лег
ких (НВЛ) [75–77]. Данные выводы были сделаны на
основе длительности пребывания в стационаре,
смертности, частоты интубаций.
Показания для неинвазивной искусственной
вентиляции легких [1–6]
1. Тяжелая одышка с участием вспомогательных
мышц и парадоксальным движением передней
брюшной стенки.
2. Частота дыхания > 25 / мин.
3. Ацидоз (рН < 7,35) и гиперкапния (РаСО2 >
45 мм рт. ст.).
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Показаниями для искусственной вентиляции
легких (ИВЛ) являются [1–6]: 
1. Неэффективность НВЛ или отказ больного от
НИВЛ.
2. Остановка дыхания, нарушение сознания.
3. Тяжелая одышка с участием вспомогательных
мышц и парадоксальным движением передней
брюшной стенки.
4. Частота дыхания > 35 / мин.
5. Тяжелая гипоксемия (РаО2 < 40 мм рт.ст.).
6. Тяжелый ацидоз (рН < 7,25).
7. Гипотония, нарушения сердечного ритма.
8. Наличие осложнений (тяжелая пневмония, об
ширный пневмоторакс, тромбоэмболия легочной
артерии).
Критерии выписки больных с ХОБЛ из стацио
нара [1–6]:
• возвращение симптомов заболевания к исходным
симптомам вне обострения (включая нормаль
ный образ жизни);
• стабильные показатели гемодинамики;
• нормализация оксигенации крови;
• минимальная суточная потребность в коротко
действующих бронхолитиках по требованию;
• способность пациентов долечиваться амбулатор
но;
• пациенты способны спать и принимать пищу без
одышки;
• прекращенная парентеральная терапия в течение
12–24 ч;
• пациент понимает и может самостоятельно про
должать лечение;
• у пациента имеются условия для дальнейшего на
блюдения и лечения дома. 
Больные, которые однажды побывали в ОРИТ,
в т. ч. находившиеся на искусственной вентиляции
легких, переводятся в группу риска неблагоприятно
го прогноза ХОБЛ. Эти пациенты нуждаются в на
блюдении медицинским персоналом в течение по
следующих 4 нед. после выписки. Во время
наблюдения за больными осуществляется следую
щие мероприятия:
• оценка изменения симптомов заболевания;
• оценка необходимости в кислородотерапии;
• дополнительное обследование, если в предыду
щий раз были выявлены какието нарушения или
отклонения;
• дополнительное разъяснение различных методов
лечения.
Профилактика обострения ХОБЛ
В настоящее время получены многочисленные дока
зательства того, что отказ от курения, вакцинация
против гриппа и оптимальная бронхолитическая те
рапия иГКС в сочетании с β2агонистами д.д. (при
тяжелом и крайне тяжелом течении ХОБЛ) обуслов
ливают снижение частоты и степени тяжести обост
рений ХОБЛ. 
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